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MONITORAGGIO OCCASIONALE

Ospite sig. letto mese di richiesto da

Giorno Oper. Giorno Oper. Giorno Oper. Giorno Oper. Giorno Oper. Giorno Oper. Giorno Oper.
Parametri ore

H.G.T.

P.A.O.

SO2

Temp.

Polso

Per emissione data  . . . . . /. . . . . . . /. . . . . .  Per Verifica e controllo   data  . . . . . /. . . . . . . /. . . . . .  
La I.P. emett. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . La Capo Sala . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Residenza
Sanitaria 

Assistenziale
Torino
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